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Le  cancer  est  curable  s’il  est  reconnu 
et  opéré  à temps. 

I 

Nous  ne  connaissons  pas  encore  Pétiologie  ni  la  patho- 
génie  du  cancer,  et  le  remède  spécifique  n’est  pas  encore 
trouvé.  Aucun  sérum  n’a  fait  ses  preuves,  et  bien  que 
certains  agents  physiques  dont  il  est  beaucoup  question  de 
nos  jours,  tels  que  les  rayons  X,  les  étincelles  de  haute 
fréquence  (fulguration),  et  surtout  le  radium,  aient  donné 
dans  certains  cas  des  résultats  intéressants,  ces  moyens 
sont  d’introduction  trop  récente  pour  qu’il  soit  possible  de 
juger  dès  maintenant  de  leur  valeur.  En  matière  de  théra- 
peutique du  cancer,  le  temps  est  un  facteur  indispensable 
pour  l’appréciation  des  résultats. 

A l’heure  actuelle,  le  seul  traitement  dans  lequel  on 
puisse  avoir  confiance  est  V extirpation. 

On  ne  peut  plus  dire,  comme  il  y a quelque  vingt  ans, 
que  lorsqu’une  tumeur  opérée  ne  récidive  pas,  c’est  qu’elle 
n’était  pas  un  cancer.  Il  est  absolument  démontré  aujour- 
d’hui que  des  guérisons  durables  sont  possibles,  et  nous 
verrons  que  leur  nombre  augmente  constamment  avec  la 
précocité  plus  grande  des  interventions  et  avec  les  progrès 
de  la  technique  opératoire. 
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Une  notion  capitale  domine  toute  la  thérapeutique  opé- 
ratoire du  cancer,  à savoir  que  celui-ci  est  une  lésion 
primitivement  locale.  C’est  seulement  dans  un  stade  ulté- 
rieur de  son  évolution  qu’il  envahit  les  ganglions  et  se 
généralise. 

Cette  notion,  qui  est  admise  maintenant  sans  conteste,  a 
été  le  point  de  départ  de  tous  les  progrès  réalisés  à notre 
époque  dans  le  traitement  du  cancer.  Puisqu’il  s’agit 
d’une  maladie  d’abord  locale,  et  qui  reste  locale  pendant 
un  certain  temps,  il  est  clair  que  si  l’extirpation  est  faite  à 
cette  période  du  mal,  et  si  elle  est  faite  complètement, 
l’intervention  pourra  être  vraiment  radicale.  Il  est  clair 
aussi  que,  pratiquée  dans  ces  conditions  idéales,  l’opéra- 
tion offrira  le  minimum  de  difficultés,  le  minimum  de 
danger  et  exigera  le  minimum  de  mutilation. 

Mais  il  est  rare  qu’on  extirpe  une  tumeur  cancéreuse 
tout  à son  début.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le 
cancer  n’est  opéré  qu’à  un  stade  déjà  avancé  de  son  évo- 
lution, alors  qu’il  a franchi  son  siège  primitif  et  que  les 
ganglions  régionaux  sont  envahis.  Dès  ce  moment,  les 
chances  de  guérison  durable  sont  beaucoup  moindres.  Sans 
doute,  l’opération  est  encore  possible,  mais  elle  comporte 
une  gravité  plus  grande,  une  technique  plus  compliquée, 
et  elle  oblige  à des  sacrifices  plus  importants.  Il  ne  suffit 
plus  alors  de  faire  l’exérèse  en  passant  dans  les  tissus  appa- 
remment sains,  mais  il  faut,  conformément  à 'la  tech- 
nique moderne,  enlever  en  bloc,  en  une  seule  masse,  l’or- 
gane entier  avec  le  territoire  lymphatique  correspondant, 
comprenant  les  vaisseaux  lymphatiques,  les  ganglions  et 
le  tissu  cellulo-graisseux  qui  les  enveloppe. 

Une  telle  opération  risque  toujours  de  ne  pas  être  com- 
plète, parce  que,  malgré  toutes  les  précautions,  on  n’est 
jamais  certain  d’avoir  enlevé  tous  les  tissus  infectés.  On 
n’est  jamais  certain  qu’aucun  ganglion  n’aura  échappé, 
les  ganglions  envahis  n’étant  pas  toujours  hypertrophiés. 
On  n’est  jamais  certain  que  les  voies  lymphati(iues  n’au- 
ront pas  été  ouvertes  et  n’auront  pas  déversé  dans  les 
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tissus  voisins  le  germe  du  cancer.  On  n’est  jamais  certain 
que  l’infection  n’avait  pas  dépassé,  avant  l’opération,  la 
première  chaîne  ganglionnaire. 

Les  conditions  sont  encore  plus  défavorables  lorsque  la 
tumeur  a provoqué  autour  d’elle  des  complications  inflam- 
matoires qui  l’ont  rendue  adhérente  à des  organes  impor- 
tants, tels  les  gros  vaisseaux,  lorsque  l’état  général  se 
ressent  des  troubles  fonctionnels  et  des  hémorragies  provo- 
qués par  le  néoplasme,  de  la  résorption  septique  résultant 
de  son  ulcération,  lorsqu’enfîn  la  cachexie,  terme  final  de 
ces  complications,  aura  enlevé  au  malade  toute  sa  force  de 
résistance.  En  pareil  cas,  le  résultat  même  immédiat  des 
interventions  peut  être  chanceux,  et  la  récidive  est  a peu 
près  fatale. 

II 

Il  est  donc  regrettable,  à tous  égards,  que  le  cancer  ne 
puisse  pas  toujours  être  extirpé  pendant  cette  période  de 
son  développement  où  il  est  encore  une  affection  purement 
locale,  où  l’opération  est  bénigne  et  a le  plus  de  chances 
d’être  suivie  de  guérison  durable.  Des  causes  diverses 
rendent  malheureusement  exceptionnelles  les  extirpations 
précoces  de  tumeurs  cancéreuses. 

C’est  d’abord  parce  que  le  malade  ne  s’adresse  d’ordi- 
naire au  médecin  que  tardivement.  Bien  des  cancers  en 
imposent  pendant  longtemps  pour  une  affection  bénigne, 
et  s’accompagnent  à l’origine  de  symptômes  si  peu  graves 
que  le  malade  juge  inutile  de  consulter  un  médecin.  Il  ne 
commence  à s’inquiéter  que  le  jour  où  la  douleur  apparaît. 
Mais  les  phénomènes  douloureux  sont  souvent  tardifs,  et 
même  alors  c’est  parfois  à un  charlatan  qu’il  aura  recours, 
laissant  ainsi  passer  le  moment  opportun  pour  une  inter- 
vention vraiment  utile. 

A cette  cause  de  retard,  dont  les  malades  sont  seuls 
responsables,  il  ne  sera  porté  remède  que  le  jour  où  l’on 
aura  fait  l’éducation  du  public  sous  ce  ra})port.  Mais,  il 


_ 4 — 


faut  bien  le  reconnaître,  il  arrive  d’autre  part  trop  souvent 
que  le  médecin  traitant,  dans  les  cas  où  il  est  consulté  dès 
le  début  d’une  tumeur  maligne,  ne  profite  pas  de  cette  cir- 
constance heureuse  pour  conseiller  à son  malade  l’opéra- 
tion immédiate,  et  le  prive  ainsi  de  l’énorme  bénéfice  d’une 
extirpation  précoce.  Ici,  encore,  c’est  l’insignifiance  des  pre- 
miers symptômes  qui  trompe  le  médecin,  et  lui  fait  négliger 
l’examen  méthodique  et  complet  qui  lui  révélerait  la  vérité. 
C’est  aussi  cette  erreur  encore  trop  répandue  dans  le  corps 
médical,  qui  fait  considérer  la  cachexie  comme  un  symp- 
tôme propre,  inséparable  de  tout  cancer.  On  ne  peut  assez 
répéter  que  la  cachexie  cancéreuse  n’apparaît  qu’à  un 
stade  avancé  de  là  maladie,  et  qu’attendre  cette  cachexie 
pour  diagnostiquer  un  cancer  équivaut  à renoncer  toujours 
à l’opération  précoce.  Tant  que  la  néoplasie  n’a  pas  déter- 
miné de  troubles  fonctionnels  importants,  d’hémorragies 
graves,  d’intoxication  générale  par  résorption  de  produits 
septiques,  il  n’y  a pas  de  cachexie. 

En  partant  de  cette  idée  fausse  qu’il  n’y  a pas  de  cancer 
sans  cachexie  caractéristique,  le  médecin  méconnaît  la 
valeur  de  certains  symptômes  initiaux  et  les  met  sur  le 
compte  d’une  affection  bénigne.  Il  se  tranquillise  ainsi  lui- 
même  et  tranquillise  son  malade,  jusqu’à  ce  que  les  consta- 
tations faites  au  cours  d’un  examen  méthodique,  ou 
l’apparition  des  phénomènes  cachectiques  lui  ouvrent 
enfin  les  yeux.  Quel  est  le  médecin  auquel  pareille 
mésaventure  n’est  pas  arrivée  pour  le  cancer  de  l’utérus 
et  le  cancer  du  rectum  par  exemple,  dont  les  hémorra- 
gies symptomatiques  sont  si  souvent  méconnues  et  rappor- 
tées aux  règles  et  aux  hémorrhoïdes,  jusqu’au  moment  où 
un  toucher  tardif  fait  enfin  découvrir  la  tumeur,  et  consta- 
ter qu’il  est  trop  tard  pour  une  extirpation  radicale. 

Dans  d’autres  circonstances,  le  médecin,  qui  a parfaite- 
ment reconnu  un  cancer  débutant,  s’abstient  de  proposer 
immédiatement  l’opération  à son  malade,  parce  que  ce 
médecin  n’est  pas  suffisamment  convaincu  des  résultats 
que  peut  donner  l’opération  précoce,  parce  que,  dans  son 
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esprit,  le  cancer  est  resté  aujourd’hui  comme  autrefois 
« l’opprobre  de  la  chirurgie  ».  Pour  lui,  qui  dit  cancer  dit 
condamnation  à mort.  ■ 

Le  but  de  cet  exposé  est  d’appeler  la  sérieuse  attention 
du  corps  médical  sur  les  résultats  durables  que  peuvent 
donner,  à notre  époque,  les  opérations  pour  cancer  et  sur 
le  diagnostic  précoce  de  la  maladie,  de  montrer  que  dès 
maintenant  et  grâce  surtout  à une  technique  meilleure,  les 
guérisons  durables  sont  devenues  beaucoup  plus  fréquentes 
qu’elles  ne  l’étaient  autrefois,  et  qu’il  dépend  des  médecins 
de  les  rendre  plus  fréquentes  encore,  en  cherchant  à 
dépister  le  cancer  à son  début. 

III 

Voici  quelques  chiffres  qui  prouvent  les  progrès  réalisés 
actuellement  au  point  de  vue  de  la  survie  après  les  opéra- 
tions pour  cancer.  Ils  sont  extraits  des  statistiques  les  plus 
récentes  (1)  et  sont  incontestables. 

Si  nous  envisageons  d’abord  les  cancers  relativement 
peu  malins,  celui  de  la  peau  de  la  face  et  des  lèvres,  nous 
voyons  qu’il  y a vingt  ans,  l’opération  donnait  28  p.  c.  de 
guérisons  durables  (2),  tandis  qu’aujourd’hui,  grâce  à l’ex- 
tirpation des  ganglions,  la  proportion  des  guérisons  atteint 
65  et  même  80  p.  c. 

Les  dernières  statistiques  opératoires  du  cancer  de  la 
langue,  dont  on  connaît  par  contre  la  grande  malignité, 
donnent  10,  11,  14  et  même  30  p.  c.  de  guérisons  persis- 
tant après  trois  ans. 

Pour  le  cancer  du  larynx,  un  chirurgien  de  Londres, 
Butlin,  a pu,  grâce  au  diagnostic  précoce  fait  par  un 
laryngologiste,  se  contenter  souvent  de  pratiquer  Pex- 
tirpation  endo-laryngée,  et  doit  à ces  circonstances  parti- 


(l)  Statistiques  cormiuniquées  au  Congrès  de  la  Société  internationale  de 
chirurgie,  Bruxelles,  1908. 

(:2)  Par  giérison  durable,  nous  entendons  les  guérisons  constatées  trois  ans 
après  l’opération. 
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culièrement  favorables  ce  résultat  magnifique  de  15  gué- 
risons datant  de  plus  de  trois  ans  sur  41  opérations. 

L’extirpation  des  cancei\s  de  l’intéstin  est  une  opération 
très  grave  : elle  donne  50  p.  c.  de  morts.  Mais  les  malades 
qui  échappent  ont  de  grandes  chances  de  rester  guéris, 
puisqu’il  y a eu  10  guérisons  sur  17  survivants. 

Pour  le  cancer  du  rectum,  les  anciennes  statistiques 
donnaient  15  p.  c.  de  guérisons  durables,  les  plus  récentes 
donnent  30  et  même  50  p.  c. 

Le  cancer  de  l’appareil  urinaire  a donné  jusqu’ici  des 
résultats  peu  encourageants.  Cependant  Rovsing  a eu 
16  p.  c.  de  guérisons  durables  pour  le  cancer  du  rein, 
et  7 guérisons  durables  sur  54  ablations  de  cancers  de 
la  vessie. 

Les  dernières  statistiques  donnent  pour  le  cancer  de 
l’utérus  un  chiffre  de  guérisons  d’environ  35  p.  c. 

Enfin,  c’est  peut-être  dans  le  Ccincer  du  sein  que  l’amé- 
lioration du  pronostic  opératoire  est  la  plus  frappante, 
parce  que  l’ablation  de  cette  glande  compte  parmi  les 
opérations  les  plus  anciennes  et  le  plus  fréquemment  prati- 
quées. Il  y a quarante  ans,  l’amputation  du  sein  donnait 
4 p.  c.  de  guérisons  durables;  les  dernières  statistiques  ont 
fait  monter  ce  chiffre  â 40  et  même  à 48  p.  c. 


Le  terme  de  cancer  n’est  donc  plus  synonyme  de  mala- 
die incurable  et  dès  maintenant  les  résultats  opératoires 
sont  certainement  encourageants.  Mais  ces  résultats  sont 
presque  uniquement  dus  aux  progrès  de  la  technique. 
Combien  ne  seraient-ils  pas  plus  brillants  si  les  cancéreux 
étaient  opérés  de  bonne  heure,  à ce  stade  où  l’affection 
est  encore  limitée  et  où  l’exérèse  se  fait  avec  le  maximum 
de  facilité  et  de  bénignité.  Il  appartient  aux  médecins  de 
réaliser  ce  nouveau  progrès  en  se  pénétrant  de  la  nécessité 
du  diagnostic  précoce  et  en  se  familiarisant  avec  les  élé-’ 
ments  de  ce  diagnostic.  Nous  rappellerons  en  quelques 


mots  pour  chacun  des  organes  que  le  cancer  attaque  le 
plus  fréquemment,  les  principaux  symptômes  qui  caracté- 
risent le  dèhut  de  la  maladie. 

IV 

Cancer  de  la  peau,  — L’épithélioma  primitif  de  la  peau 
se  développe  sur  tous  les  points  du  tégument,  mais  surtout 
à la  face  (nez,  paupières,  pavillon  de  l’oreille,  joues),  sur 
les  organes  génitaux  externes  et  à l’anus.  C’est  au  début 
une  petite  croûte,  recouvrant  une  petite  ulcération  qui 
saigne  facilement  et  qui,  au  lieu  de  se  cicatriser,  s’agran- 
dit, prend  des  bords  taillés  à pic  et  un  fond  bourgeonnant. 
Caractère  distinctif  essentiel  : induration  des  bords  et  de 
la  base. 

Le  cancroïde  de  la  peau  naît  souvent  sur  une  lésion 
cutanée  ancienne  : verrue,  cicatrice,  nævus,  lupus,  et 
alors  la  transformation  cancéreuse  se  reconnaît  surtout 
à l’accroissement  que  prend  la  production  et  à la  dureté 
particulière  qui  s’y  ajoute. 

La  marche  souvent  très  lente  de.  ces  tumeurs,  l’appari- 
tion tardive  des  ganglions,  la  facilité  du  diagnostic  dès 
l’origine,  font  de  l’épitbélioma  de  la  peau  une  variété  de 
cancer  qui  se  prête  très  bien  à l’extirpation  précoce, 
d’autant  plus  que  la  réparation  de  la  perte  de  substance 
est  relativement  facile,  grâce  â la  greffe  et  à l’autoplastie. 

Cancer  des  lèvres,  — Ce  cancer,  beaucoup  plus  fréquent 
à la  lèvre  inférieure  qu’à  la  supérieure,  débute,  comme 
celui  de  la  peau,  par  une  sorte  de  petite  verrue  qui  se  trans- 
forme  bientôt  en  une  ulcération  â hords  indurés.  Elle 
occupe  le  plus  souvent  le  point  d’union  de  la  muqueuse  et 
de  la  peau.  Bientôt  la  production  augmente  de  volume, 
s’ulcère  et  prend  le  plus  souvent  un  aspect  végétant. 

Le  diagnostic  à la  période  initiale  doit  surtout  se  faire 
avec  le  chancre  syphilitique,  qui  s’en  distingue  i)ar  l’infec- 
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tion  ganglionnaire  presque  immédiate,  et  la  guérison  rapi- 
de de  la  lésion  suivie  de  Tapparition  des  accidents  secon- 
daires. Il  faut  aussi  le  distinguer  des  gommes  ulcérées. 
Dans  les  cas  douteux,  l’examen  au  microscope  devra  fixer 
le  diagnostic. 

Cancer  de  la  langue,  — Il  faut  se  souvenir  que  deux 
lésions,  la  leucoplasie  buccale  et  l’idcé ration  dentaire, 
préparent  souvent  le  terrain  au  cancer.  Celui-ci  débute 
soit  par  un  nodule  dur,  plus  ou  moins  saillant,  soit  par 
une  ulcération  occupant  souvent  le  bord  latéral  de  la 
langue,  ulcération  dont  les  bords  deviennent  durs  et 
surélevés,  et  le  fond  bourgeonnant. 

On  peut  la  confondre  avec  les  ulcérations  tuberculeuses, 
syphilitiques,  dentaires. 

Il  a été  beaucoup  abusé  du  traitement  d’épreuve  pour 
dépister  la  syphilis  ; on  perd  ainsi  souvent  un  temps 
précieux.  Il  ne  faut  pas  s’y  attarder  et  il  est  bien  plus 
utile  d’assurer  sans  retard  le  diagnostic  en  faisant  faire 
l’analyse  histologique  d’un  fragment  excisé. 

Nous  pourrions  en  dire  autant  des  affections  ulcéreuses 
de  l’amygdale  et  de  la  paroi  bucco -pharyngée. 

Cancer  du  larynx,  — La  localisation  du  cancer  au 
larynx  est  des  plus  insidieuses  au  début.  Souvent  il  n’existe, 
pour  tout  symptôme,  qu’une  raucité  de  la  voix  qu’on  attribue 
volontiers  à un  simple  cataridie.  L’envahissement  gan- 
glionnaire ne  se  produit  que  lorsque  la  tumeur  est  ulcérée. 

Dans  toute  affection  de  la  gorge  un  peu  tenace,  il  fau- 
drait toujours  pratiquer  ou  faire  pratiquer  l’examen  au 
laryngoscope.  On  découvre  alors  le  cancer  sous  forme 
d’une  petite  verrue  ou  d’un  petit  pa|)illome  occupant  une 
corde  vocale.  Pour  l’examen  histologique,  on  })eut  en 
enlever  un  fragment  au  moyen  d’une  pince  laryngée, 
sous  l’anesthésie  locale. 


Cancer  du  sein,  — Reconnaître  avec  certitude  le  can- 
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cer  du  sein  débutant  est  chose  très  difficile.  Les  signes  qui 
rendent  le  diagnostic  indiscutable,  tels  que  Tadliérence  à 
lajpeau,  Tengorgement  ganglionnaire,  n’apparaissent  que 
dans  le  cancer  avancé. 

Il  faut  considérer  comme  une  règle  que  toute  tumeur  du 
sein  doit  .être  extirpée  le  plus  tôt  possible,  afin  qu’aucune 
tumeur  maligne  ne  puisse  échapper  à l’opération,  et  parce 
que  les  tumeurs  bénignes  sont  exposées  à la  transforma- 
tion cancéreuse. 

Il  est  surtout  difficile  de  distinguer  la  mastite  chronique 
du  cancer.  Si  l’àge  de  la  malade,  la  marche  de  l’affection, 
la  faible  sensibilité  de  la  glande  plaident  pour  le  cancer, 
il  faut  agir  comme  si  la  nature  maligne  de  la  lésion  était 
avérée. 

Cancer  de  V estomac,  — Le  diagnostic  précoce  du  cancer 
de  l’estomac  ne  peut  pas  se  faire  avec  certitude.  La  tumeur 
peut  échapper  longtemps  à la  palpation,  surtout  quand  elle 
occupe  la  petite  courbure.  D’autre  part,  l’amaigrissement 
n’est  rapide  que  lorsqu’il  y a sténose  pylorique. 

Et  cependant  les  résultats  de  plus  en  plus  encourageants 
de  la  pylorectomie  rendent  désirable  de  pouvoir  appliquer 
cette  opération  aux  tumeui  s débutantes.  Aussi,  en  atten- 
dant que  nous  ayons  des  signes  cliniques  certains,  serait-on 
autorisé,  lorsque  le  diagnostic  de  cancer  est  probable,  à 
pratiquer  une  petite  laparotomie  exploratrice  (Mikulicz), 
tout  à fait  inoffensive,  afin  de  pouvoir  palper  l’organe  et 
lever  tous  les  doutes. 

Cancer  de  Vintestin,  — Le  cancer  de  l’intestin  est,  lui 
aussi,  difficile  à diagnostiquer  au  début.  On  devra  le  soup- 
çonner lorsque,  même  en  l’absence  d’une  tumeur  recon- 
naissable au  palper,  on  constate  des  phénomènes  de 
sténose  avec  accès  de  péristaltisme  et  coliques  (cancer 
de  l’intestin  grêle),  ou  des  selles  plus  ou  moins  fétides 
mêlées  de  mucus  et  de  sang  (cancer  du  gros  intestin). 
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Cancer  du  rectum,  — Bien  que  généralement  accessible, 
le  cancer  du  rectum  n-’est  souvent  reconnu  qu’assez  tard. 
Les  hémorragies  qubl  provoque  sont  d’ordinaire  attribuées 
à des  hémorroïdes,  et  cela  d’autant  plus  que,  fréquemment, 
les  malades  conservent  les  apparences  de  la  santé.  Lors- 
qu’un malade  perd  du  sang  ou  du  mucus,  il  ne  faut  jamais 
négliger  de  faire  une  exploration  digitale  soigneuse. 

Cancer  de  la  vessie  et  cancer  du  rein,  — Le  symptôme 
clinique  essentiel  qui  ouvre  souvent  la  scène  avant  tout  * 
trouble  fonctionnel,  et  avant  tout  signe  reconnaissable  au 
palper,  est  l’hématurie.  Ordinairement,  celle  ci  révèle, 
soit  un  calcul,  soit  une  tumeur. 

Pour  arriver  d’abord  au  diagnostic  du  siège  de  la  lésion, 
il  est  indispensable,  en  cas  d’hématurie,  de  procéder  sans 
retard  à la  cystoscopie,  qui  décéléra  les  tumeurs  vésicales 
débutantes  ou  sinon  permettra  d’atfirmer  l’origine  rénale 
de  l’hémorragie.  Dans  ce  dernier  cas,  la  radiographie, 
si  elle  est  négative,  fera  exclure  le  calcul  et  admettre  par 
conséquent  le  diagnostic  probable  de  tumeur  rénale.  Ln 
détermination  du  côté  atteint  se  fera  alors  par  la  division 
des  urines  ou  le  cathétérisme  des  uretères. 

Cancer  de  Vutèrus,  — Le  cancer  de  l’utérus  peut  se  pro- 
duire à tout  âge,  même  chez  des  femmes  de  20  ans,  et  il 
peut  exister  avec  les  apparences  d’une  santé  florissante. 

Le  symptôme  capital  du  début  est  l’hémorragie  survenant 
en  dehors  des  règles^  notamment  à l’occasion  d’un  attou- 
chement (coït).  Ces  hémorragies  peuvent  être  très  peu 
abondantes.  Elles  ont  une  grande  signification  diagnos- 
tique et  doivent  toujours  commander  un  examen  direct, 
qui  fera  souvent  reconnaître  un  cancer  du  col  là  où  l’on 
s’y  attendait  le  moins. 

Il  est  exceptionnel  que  le  cancer  utérin  débutant  s’accom- 
pagne de  douleurs. 

La  leucorrhée  ne  prend  des  caractères  particuliers  (féti- 
dité) que  lorsque  le  cancer  est  ulcéré. 
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Le  cancer  du  col  débute  sous  forme  de  nodosités 
au  niveau  desquelles  la  muqueuse  est  adhérente.  Puis 
celle-ci  s’ulcère,  et  les  ulcérations  doivent  être  distin- 
guées des  érosions  de  bonne  nature  et  de  l’ectropion.  Dans 
le  cancer,  les  bords  de  la  perte  de  substance  sont  plus 
tranchants,  plus  durs,  le  fond  est  granuleux,  jaune  ou 
gris-jaunâtre  alors  que  l’érosion  simple  a ordinairement 
une  couleur  plus  foncée,  rouge  ou  rouge  bleuâtre.  La  sur- 
face est  inégale,  bosselée  dans  le  cancer,  et  des  fragments 
se  laissent  enlever  au  doigt.  L’ulcération  épithélioma- 
teuse  saigne  au  moindre  contact. 

Le  cancer  du  corps  utérin  n’est  pas  décelable  au  début, 
quand  le  col  est  fermé.  On  doit  y penser  lorsque,  chez 
des  femmes  qui  ont  dépassé  la  ménopause,  il  survient  des 
hémorragies  et  que  l’examen  montre  l’intégrité  du  col. 

Dans  tous  les  cas  douteux,  il  faut  enlever  un  fragment 
de  la  production  pathologique  pour  le  faire  examiner  au 
microscope.  Déjà  la  friabilité  des  tissus  doit  faire  présu- 
mer l’existence  du  cancer. 

En  résumé,  il  ressort  de  cette  courte  revue  que  le  méde- 
cin doit  s’habituer  à procéder  sans  retard  à des  explora- 
tions directes,  dès  qu’apparaissent  les  symptômes  initiaux 
que  nous  venons  d’énumérer  pour  chaque  organe.  Mais  ces 
explorations  elles-mêmes  ne  conduisent  souvent  qu’à  des 
probabilités.  Aussi  ne  faut-il  pas  hésiter,  pour  arriver 
à un  diagnostic  certain,  à prélever  un  fragment  de  la 
tumeur  pour  le  faire  examiner  au  microscope.  La  géné- 
ralisation de  ces  biopsies  rendrait  les  plus  grands  services 
aux  malades;  dans  beaucoup  de  cas,  elles  seules  permet- 
tront une  intervention  précoce  et  par  conséquent  radicale. 
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